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RESUMO

MORBIMORTALIDADE EM ESOFAGECTOMIAS: ESTUDO RETROSPECTIVO
COMPARATIVO ENTRE DUAS TECNICAS DE ANALGESIA POS-OPERATORIA

AUTOR: Diego da Cunha
ORIENTADORA: Miriam S. Menezes

Apesar do desenvolvimento das técnicas de anestesia e analgesia, a dor ainda é um problema
frequente. A dor aguda, no contexto pos-operatorio, pode causar contratura muscular reflexa,
imobilidade, restricdo da mecéanica ventilatoria, acumulo de secrecGes respiratdrias,
atelectasia e pneumonia. Além disso, a presenca de dor prolonga a resposta ao estresse
cirargico, o que inclui ativacdo inflamatéria e endocrino-metabdlica, promovendo
catabolismo, hipercoagulabilidade e disfuncdo organica pds-operatéria. A influéncia da
técnica de analgesia sobre esses eventos tem sido extensamente estudada. A analgesia
peridural € a técnica com maior potencial para reducdo de complicacdes pds-operatdrias em
cirurgias de andar superior de abdome e térax e tem sido, de fato, a mais investigada. No
Hospital Universitario de Santa Maria, assim como na literatura, analgesia peridural toracica
(APDT) é a técnica padrdo na abordagem da dor pos-operatoria em esofagectomia.
Entretanto, a incidéncia de complicacGes clinicas pos-operatorias e a mortalidade precoce sao
desconhecidas. Foi realizado, entdo, um estudo observacional, analitico e retrospectivo, que
comparou analgesia peridural toracica com analgesia intravenosa, tendo como hipotese a
influéncia da APDT na reducdo de desfechos como pneumonia, deiscéncia de sutura e
mortalidade. Foram revisados 211 prontudrios, dos quais 203 forneceram dados suficientes
para andlise. Os pacientes foram comparaveis em relacdo a todas as caracteristicas clinicas e
demogréficas consideradas. Cento e oitenta e trés pacientes receberam APDT (grupo 1), nos
quais a incidéncia de pneumonia (n=41; 22,4%) e deiscéncia de suturas (n=27; 14,8%) foi
significativamente inferior (p<0,001) em relacdo ao grupo que recebeu analgesia intravenosa
(grupo 2, n=20). N&do houve diferenca significativa, entre 0os grupos, quanto aos demais
desfechos clinicos estudados. Apesar do nimero reduzido de pacientes no estudo, pode-se
constatar que houve menor incidéncia de pneumonia e deiscéncia de suturas relacionada ao
uso de APDT.

Palavras-chave: Analgesia peridural toracica. Esofagectomia. Morbimortalidade.



ABSTRACT

MORBIDITY AND MORTALITY IN ESOPHAGECTOMIES: A COMPARATIVE
RESTROSPECTIVE STUDY OF TWO POSTOPERATIVE ANALGESIA
TECHNIQUES

AUTHOR: DIEGO DA CUNHA
ADVISOR: MIRIAM S. MENEZES

Despite the development of anesthesia and analgesia techniques, pain has been a frequent
complaint. Acute postoperative pain may cause reflex muscle contraction, immobility,
restrictive ventilatory mechanics, accumulation of respiratory secretions, atelectasis, and
pneumonia. In addition, pain delays the response to surgical stress, which includes
inflammatory, endocrine, and metabolic activation, resulting in catabolic changes,
hypercoagulable states, and postoperative organic dysfunction. The influence of analgesia
techniques on these events has been extensively investigated. Epidural analgesia has the
greatest potential for reduction of postoperative complications and has, indeed, been the most
widely investigated technique. Both at the Santa Maria Universitary Hospital and in the
literature, thoracic epidural analgesia (TEA) is the gold standard for the treatment of pain
following esophagectomy. However, the incidence of postoperative clinical complications and
of early mortality is unknown. An observational, analytical, and retrospective study was then
conducted to compare TEA with intravenous (V) analgesia, in which the influence of TEA on
the reduction of outcomes such as pneumonia, surgical wound dehiscence, and mortality was
hypothesized. A total of 211 medical records were reviewed, of which 203 provided sufficient
data for analysis. Patients could be compared in terms of all clinical and demographic
characteristics. One hundred eighty-three patients received TEA (Group 1), among whom the
incidence of pneumonia (n=41; 22.4%) and of wound dehiscence (n=27; 14.8%) was
significantly lower (p<0.001) than among those patients who received IV analgesia (Group 2,
n=20). No significant difference was found between the groups regarding the other clinical
outcomes. Notwithstanding the small number of patients in this study, it was possible to
observe that the incidence of pneumonia and of wound dehiscence was lower in Group 1.

Keywords: Thoracic epidural analgesia. Esophagectomy. Morbidity and mortality.
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1 INTRODUCAO

A dor ¢ definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo tecidual real ou
potencial” (MERSKEY; BOGDUK, 1994). A dor aguda ¢ entendida como dor de inicio
recente e provavel curta duracdo, normalmente, com relagdo causal e temporal com a agressdo
ou doenca (READY; EDWARDS, 1992).

A dor aguda, no contexto pds-operatdrio, pode causar contratura muscular reflexa,
restricdio da mecénica ventilatéria, imobilidade, acimulo de secrecdes respiratorias,
atelectasia e pneumonia; prolongamento da internacdo e aumento da morbimortalidade
(GAGLIARDI et al., 2004; KOLETTAS et al., 2015; NETO et al., 2008).

Além disso, a presenca de dor prolonga a resposta ao estresse cirdrgico, o que inclui
ativacdo inflamatdria e enddcrino-metabolica, promovendo catabolismo, hipercoagulabilidade
e disfuncdo orgéanica pos-operatéria (HOLTE; KEHLET, 2002; FREISE; AKEN, 2011).

Grandes incisOes, toracicas ou abdominais, como ocorrem nas esofagectomias,
acompanham-se, consistentemente, de complicagfes de natureza respiratOria, assim como
deiscéncias de anastomose, associadas ou ndo a mediastinite e ou sepse (GAGLIARDI et al.,
2004).

A analgesia pds-operatoria além do conforto do paciente, permite mobilizacdo
precoce, melhora as incursbes ventilatorias e a expectoracdo, reduzindo as complicacdes
respiratorias, o tempo e o custo das internacdes, e acelera o retorno da funcéo gastrointestinal
(DUARTE et al., 2004).

A esofagectomia, por neoplasia do es6fago, € uma das maiores e mais complexas
cirurgias do aparelho digestivo (WEINJS et al, 2013). Como tal, exige estratégias
multidisciplinares de otimizacdo do paciente, da técnica cirdrgica e anestésica, abrangendo
todo o periodo perioperatorio. Neste contexto, APDT tem se mostrado mais efetiva que a
analgesia sistémica, baseada em opioides, e mostrou reducdo das complicagdes mais comuns
relacionadas as cirurgias do abdémen superior (HOLTE; KEHLET, 2002).

A analgesia peridural (APD), por meio de cateter, vem se tornando uma técnica cada
vez mais difundida e consagrada no manejo da dor aguda pos-operatoria ndo sé de adultos e
criancas (FREISE et al., 2011), mas também de parturientes, devido a sua grande flexibilidade
como técnica de administracdo de anestésicos locais (AL) associados ou ndo aos opioides,
tanto de maneira continua como intermitente, ou mesmo sob demanda do préprio paciente
(ANIM-SOMUAH et al., 2011).
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A analgesia proporcionada pelo AL, no neuro-eixo, € superior & sistémica e est
associada a efeitos fisiologicos favoraveis e melhor evolucdo pds-operatéria. Tais beneficios,
no entanto, ndo sdo absolutos devido a inconsisténcias metodologicas nos estudos disponiveis
(WU; MURPHY, 2014).

O papel da analgesia peridural toracica (APDT) no tratamento da dor pds-operatéria
de pacientes com patologia cirdrgica do térax e do abddmen superior é bem estabelecido
(MOHAMED et al., 2017).

No Hospital Universitario de Santa Maria, a morbidade e a mortalidade dos pacientes
submetidos a esofagectomia sdo desconhecidas. Esse estudo propOs-se a avaliar se APDT tem
se mostrado superior a analgesia sisttémica em relacdo as complicacbes poOs-operatorias

precoces e a mortalidade de pacientes operados no periodo de 2006 a 2016.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a morbimortalidade dos pacientes submetidos a esofagectomia, no Hospital
Universitario de Santa Maria, no periodo entre 2006 e 2016, em relacéo a técnica de analgesia
po6s-operatdria utilizada.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a populacdo de pacientes submetida a esofagectomia no HUSM entre
2006 e 2016;

e ldentificar e comparar as técnicas de analgesia utilizadas no periodo pés-operatorio
desses pacientes;

e ldentificar as principais causas de morbidade e mortalidade, até 0 momento da alta
hospitalar;

e Determinar o tempo médio de internacdo hospitalar e a mortalidade no periodo
poOs-operatdrio imediato;

e Comparar o uso da APDT e da analgesia sistémica em relacdo a ocorréncia dessas
complicacoes.

e Comparar a mortalidade geral em dois momentos distintos, apds a troca de

equipes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Numa revisdo ampla da literatura, foram compulsados trabalhos referentes a técnica de
analgesia pos-operatdria por via peridural, suas vantagens em relagéo a analgesia intravenosa
e 0 impacto da sua aplicacdo a pacientes submetidos a esofagectomia, para tratamento do
cancer de esofago.

3.1 ANALGESIA PERIDURAL

A analgesia por via peridural, consiste na injecdo de solucdo analgésica no espago
compreendido entre a dura-mater e o ligamento amarelo. O espaco peridural é continuo desde
o forame magno, onde a dura-mater adere a circunferéncia 0ssea, até a extremidade inferior
do canal vertebral no forame sacro, de forma que o nivel de anestesia obtido se da em fungéo
do volume de anestésico administrado e da sua difusdo (MANICA et al., 2004, p. 696). Pode
ser executada em nivel cervical, toracica, lombar ou sacral também conhecida como caudal
(RODGERS et al., 2000; DELFINO; VALE, 2000, p. 26; IMBELONI, 2001, p. 13).

3.1.1 Histérico

O primeiro bloqueio peridural foi obtido, acidentalmente, por James Leonard Corning,
neurologista americano, em 1885. Posteriormente, em 1901, o cirurgido francés Fernand
Cathelin propds e executou o primeiro bloqueio peridural sacral, porém o procedimento foi
considerado inseguro e impréprio para as cirurgias abdominais. Somente, em 1921, o
espanhol Fidel Pagés Miravé, cirurgido militar, descreveu e realizou a anestesia por via
peridural (que chamou: anestesia metamérica) em nivel lombar e toracico, com finalidade
cirargica. Porém, foi o cirurgido italiano Achille Mario Dogliotti, em 1931, que apresentou em
congresso e difundiu a técnica de localizacdo do espaco peridural por meio do teste de perda
de resisténcia, manobra classica que leva seu nome (MANICA et al., 2004, p. 696; MILLER,;
PARDO JR.; 2011, p. 6). A cateterizacdo do espaco peridural, com finalidade de estender a
duracdo da anestesia, foi feita, pela primeira vez, pelo anestesista cubano Manuel Martins
Curbelo, em 1947, que utilizou um fino cateter ureteral para administrar repetidas doses de
anestésico local (YAMASHITA; CLIVATI, 2011). A evolucéo da técnica, dos materiais e das
drogas tornou a anestesia peridural bastante segura em relacdo as técnicas anestésicas usadas

na época, o que conferiu a anestesia do neuro-eixo grande popularidade até o uso dos
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relaxantes musculares nos anos 1940. Os bloqueios centrais reduzem a incidéncia de trombose
venosa, embolia pulmonar, complicagdes cardiacas em pacientes de alto risco, oclusédo de
enxertos vasculares e complicagGes pulmonares nas cirurgias toréacicas e de abdome superior
(RODGERS et al., 2000). Ainda na década de 1990, o uso intra-operatério do AL, por via
peridural, para prostatectomia radical, indicou que o bloqueio efetivo do neuro-eixo durante a

cirurgia reduz a dor e a demanda por analgesia pés-operatéria (SHIR et al., 1994).

3.1.2 Alteracdes fisiologicas do bloqueio peridural

O fundamento racional para a anestesia do neuro-eixo é o blogueio da aferéncia
neurossensitiva, a partir do local da lesdo, e consequente inibicdo do reflexo simpatico do
SNC e suas repercussoes fisiopatologicas. O resultado obtido, do ponto de vista clinico, é o
blogueio da conducédo da dor e o blogueio motor, proporcionando condic¢des satisfatorias para
a realizacdo de cirurgias numa determinada regido anatébmica. Em relacdo a APDT, ¢é
obrigatorio que a ponta do cateter esteja corretamente posicionada no nivel correspondente ao
sitio cirdrgico, o que significa, para procedimentos abdominais, cateter a nivel toracico. Para
cirurgias do abddmen superior, € necessario alcancar niveis de T6 a T8, enquanto niveis de T9
a T12 sdo suficientes para o abddmen inferior. O blogueio de conducdo s6 é possivel com
anestésicos locais e ndo com opioides isoladamente. Além disso, o cateter deve ser mantido,
aproximadamente, por 48h, uma vez que a resposta ao estresse cirirgico ndo se encerra com a

operagdo, mas mantém-se por varios dias apds o procedimento (HOLTE; KEHLET, 2002).

3.1.3 Implicacdes clinicas da analgesia peridural

Com relacdo a desfechos clinicos, uma ampla revisdo sistematica (LIU; WU, 2007),
sobre os efeitos de varias técnicas de analgesia pos-operatoria (bloqueio neuro-axial, regional
e analgesia sistémica), sobre a morbimortalidade de pacientes submetidos a diversos tipos de
procedimentos, confrontou os resultados de meta-analises, ECRs e estudos observacionais
sobre base de dados. A conclusdo dos autores, basicamente, foi que ndo ha evidéncia
suficiente para confirmar ou negar a capacidade das técnicas de analgesia para influenciar a
mortalidade ou a ocorréncia de desfechos morbidos maiores. Entretanto, APD com AL € a
técnica com maior potencial para isso e tem sido, de fato, a mais investigada. A maior parte
dos estudos aponta para a reducdo de complica¢6es pulmonares e cardiovasculares devido ao

uso de APD, apds cirurgias vasculares de grande porte, toracicas ou de abdémen superior.
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Anteriormente Rodgers et al. (2000), haviam revisado 141 trabalhos envolvendo
9559 pacientes de cirurgia geral, gineco-obstetricia, ortopedia, urologia e cirurgia vascular,
alocados para raquianestesia, bloqueio peridural, ou combinacdo de ambos com anestesia
geral. Concluiram, entretanto, que houve reducdo de mortalidade, de trombose venosa
profunda, tromboembolia pulmonar, transfusdo de hemoderivados, pneumonia, infarto do
miocardio e insuficiéncia renal, relacionados ao blogueio do neuro-eixo. Embora, ndo fosse
possivel discriminar os efeitos entre raquianestesia, bloqueio peridural ou entre a combinacao

de anestesia geral com bloqueio neuroaxial, contra bloqueio isoladamente.

3.1.3.1 Mortalidade

Uma meta-analise de 11 ensaios clinicos randomizados, totalizando 1173 pacientes
submetidos, predominantemente, a cirurgias vasculares de grande porte, por sua vez, ndo
encontrou diferenca de mortalidade entre os grupos sob analgesia peridural ou sistémica
(BEATIE et al., 2001).

Em 13 ensaios clinicos, 1224 pacientes foram alocados para analgesia peridural ou
sistémica, durante cirurgia aberta de aneurisma de aorta abdominal (NISHIMORI et al.,
2006). N&o houve diferenca de mortalidade dependendo do tipo de analgesia empregada. Em
cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM), 15 ensaios clinicos randomizados,
envolvendo 1178 pacientes, demonstraram mortalidade equivalente entre os grupos analgesia
sistémica e peridural (LIU et al., 2004). Ambas as meta-analises mostraram-se incapazes de
identificar diferencas de mortalidade, devido ao nimero de pacientes estudados (LIU; WU,
2007).

Duas outras meta-analises, examinando os efeitos da analgesia peridural e intravenosa
sistémica em cirurgia abdominal (n=711) (WERAWATGANON; CHARULUXANUN, 2005)
e artroplastias de quadril e joelho (n=555) (CHOI et al., 2003), também ndo identificaram
diferenca de mortalidade entre 0s grupos.

Em 2001, o \eterans Affairs Cooperative Studies Program (VACS) selecionou
aleatoriamente 984 pacientes, submetidos a cirurgias da aorta abdominal, do estdmago, trato
biliar e c6lon, para anestesia geral combinada com peridural seguida de morfina pelo cateter,
comparados com anestesia geral seguida de analgesia com opioides sistémicos. Oitenta e
cinco por cento dos cateteres foram posicionados em nivel torécico, e ndo houve diferenca de
mortalidade (4% contra 3,4%) entre 0s grupos, devido a insuficiéncia amostral (PARK et al.,
2001).
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Outro estudo semelhante, Multicenter Australian Study of Epidural Anesthesia
(MASTER), alocou 915 pacientes, considerados de alto risco cirlrgico, para anestesia
combinada (geral/peridural) seguida de infusdo peridural de anestésico local mais opioide
durante 72h, comparando-0s com pacientes sob anestesia geral com analgesia complementar
sistémica. A mortalidade geral foi equivalente nos dois grupos, e outra vez o tamanho do
estudo foi insuficiente para demonstrar diferengas estatisticamente significantes (RIGG et al.,
2002). A principal limitagdo deste estudo foi a baixa adesdo ao protocolo de infusdo peridural
(225/447 pacientes alocados).

3.1.3.2 ComplicagGes cardiovasculares

Analgesia pos-operatoria insuficiente pode contribuir para a ocorréncia de eventos
cardiovasculares causados pelo desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio pelo
miocéardio (LI1U; WU, 2007). Além disso, a ativacdo simpatica contribui para o caracteristico
estado de hipercoagulabilidade pos-operatoria, aumentando o risco de vasoespasmo e
trombose coronariana (MEISSNER et al., 1997; WARLTIER; PAGEL; KERSTEN, 2000).
Desta forma, a analgesia peridural a nivel toracico, assim como 0 uso pré-operatorio de -
blogueadores, pode ser uma estratégia de reducdo de eventos cardiovasculares e melhora da
evolucao clinica de pacientes cirurgicos de alto risco (LONDON et al., 2004).

A capacidade do bloqueio peridural toracico de aumentar o diametro de artérias
estenoticas e manter o fluxo sanguineo coronariano em pacientes isquémicos, foi demonstrada
mesmo sob estresse farmacoldgico. A demanda miocardica por oxigénio pode ser reduzida
devido a diminuicdo da dor, da frequéncia cardiaca e da resisténcia vascular sistémica
(MEISSNER et al., 1997; NYGARD et al., 2005). A combinacdo desses fatores (reducéo de
atividade simpatica, aumento do fluxo coronariano e diminui¢do da demanda por oxigénio)
pode explicar o desempenho da analgesia peridural no tratamento de pacientes isquémicos
refratarios (SVORKDAL, 2004).

A anestesia peridural lombar (APDL), entretanto, parece ndo promover 0S mesmos
beneficios fisiologicos da peridural tordcica. Estudos experimentais demontraram um
aumento compensatorio da atividade simpética acima do nivel do bloqueio lombar
(TANIGUCHI; KASABA; TAKASAKI, 1997) e estudos clinicos, reducdo da contratilidade
ventricular esquerda com analgesia peridural lombar, ao contrario da peridural toracica
(MEISSNER et al., 1997). Entretanto, o efeito analgésico do anestésico local, via peridural, a

nivel lombar, pode ter algum significado clinico, como foi demonstrado por um pequeno
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estudo (n = 68) que observou significativa reducdo de eventos cardiovasculares (0 % contra
19 %) em pacientes com fratura de quadril, alocados para analgesia peridural lombar ou
sistémica, respectivamente (MATOT et al., 2003).

A maior meta-anélise disponivel (RODGERS et al., 2000) dos resultados de anestesia
do neuro-eixo (raquianestesia, anestesia peridural e analgesia peridural) contra anestesia geral,
apontou diminuicdo nao significativa (0,9 % contra 1,3 %) do risco de infarto do miocardio.
Porém, a maioria dos pacientes recebeu analgesia peridural a nivel lombar ou anestesia
espinhal, o que, como foi dito, pode ndo promover os mesmos beneficios que a anestesia
peridural toracica (LIU; WU, 2007).

Outras 3 meta-analises, entretanto, analisando eficacia da APD e ocorréncia de eventos
cardiovasculares, sugerem que ha beneficios relacionados ao uso dessa técnica,
especialmente, quando administrada a nivel toréacico. Beattie et al. (2001), por exemplo, a
partir de 9 ensaios clinicos randomizados (ECR), totalizando 632 pacientes, concluiram que
houve reducdo significativa de infarto agudo do miocéardio naqueles que receberam analgesia
peridural, a maioria dos quais submetida a cirurgia vascular. A analise desse subgrupo revelou
que a APDT e ndo APDL reduziu, significativamente, a incidéncia de IAM. Nishimore et al.
(2006) observaram reducdo significativa do risco de IAM em 1224 pacientes submetidos a
cirurgia da aorta abdominal com APD em relacdo a AG. Novamente, a analise de subgrupo
indicou beneficio somente com APDT e ndo APDL. Liu et al. (2004) ndo encontraram
diferenca significativa na incidéncia de IAM em pacientes revascularizados, porém, houve
menos arritmias com APDT, de novo sugerindo algum beneficio dessa técnica.

AHN et al. (2005), porém, ao analisar, retrospectivamente, a incidéncia de arritmias
em 185 pacientes submetidos a esofagectomia e alocados para analgesia sistémica, PCA ou
anestesia combinada peridural/geral (seguida de APDT) ndo encontrou diferenca significativa
entre esses 3 grupos.

Outras duas meta-analises sobre os efeitos da analgesia peridural, em cirurgia
abdominal e artroplastia de quadril e joelho, concluiram que ndo houve dados suficientes para
avaliar eventos cardiovasculares (WERAWATGANON; CHARULUXANUN, 2005; CHOI
et al., 2003).

Ainda com relacdo a eventos cardiovasculares, dois ensaios clinicos randomizados ja
citados apresentaram resultados semelhantes. O estudo VACS (2001) ndo evidenciou reducao
de complicacgdes cardiovasculares (1AM, ICC, arritimias, hipotensdo severa) considerando
todos os pacientes (PARK et al., 2001). Entretanto, para o subgrupo cirurgia da aorta
abdominal (n = 374), houve incidéncia significativamente menor de eventos cardiovasculares
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(9,8 % contra 17,9 %, P = 0,03 %), basicamente devido a reducdo de IAM (2,7 % contra
7,9 %, P = 0,05). Estes achados foram, de certa forma, inesperados, uma vez que 0s pacientes
receberam somente morfina via peridural, e ndo AL, o que pode indicar que o opioide também
atenua a resposta simpatica pos-operatoria (BRESLOW et al., 1989). O estudo MASTER
(2002) também ndo encontrou beneficio cardiovascular com o uso de analgesia peridural em
relacdo a anestesia geral (2,6 % contra 2,4 %), tanto na analise global, quanto no subgrupo de
cirurgia adrtica (4,5% contra 4,7%, n = 164) (PEYTON et al., 2003). Porém, foi limitado o
nimero de pacientes que completou o protocolo (225/447). As contradigdes entre esses dois
estudos talvez devam-se a menor incidéncia de eventos cardiovasculares e ao menor nimero
de pacientes no subgrupo de cirurgia adrtica no estudo MASTER.

Em resumo, ha pouca evidéncia de que APDT reduza complicagdes cardiovasculares
em pacientes cirurgicos de maneira geral, provavelmente devido ao baixo risco cardiaco nessa
populacdo. Porém, para os pacientes de cirurgias vasculares maiores, ha evidéncia consistente
de que APDT reduz a incidéncia de eventos cardiovasculares, especialmente 1AM,
provavelmente devido ao alto risco intrinseco desse grupo. O avango de técnicas
minimamente invasivas (procedimentos endovasculares), no entanto, pode atenuar esse
beneficio (PEYTON et al., 2003).

3.1.3.3 Complicacdes respiratorias

Complicacdes pulmonares pos-operatorias sdo tdo comuns quanto cardiovasculares e
podem prolongar o tempo de internacdo e a mortalidade da mesma forma (QASEEM et al.,
2006). A fisiopatologia pulmonar poés-cirargica envolve disfuncdo muscular intrinseca,
frénica, bulbo-pontina e restricdo mecanica devido a dor (WARNER, 2000). A analgesia
peridural é superior em qualidade a sistémica, baseada em opioides, e pode contribuir para
melhorar os movimentos respiratorios (WU et al., 2005).

Duas meta-analises avaliaram os efeitos da analgesia peridural sobre complicacdes
pulmonares pds-operatérias. Na maior delas (n=9559), os bloqueios do neuro-eixo foram
associados a reducdo significativa do risco de pneumonia, especialmente APDT, em cirurgias
de todos os tipos (RODGERS et al., 2000). Na outra, 18 ECR (n=1016) mostraram reducao
do risco de complicacBes pulmonares com o uso de AL via peridural em relacdo a analgesia
sistémica, principalmente pneumonia (BALLANTYNE et al., 1998).

A analgesia peridural torécica para cirurgia de aorta abdominal foi associada a reducéo
significativa do risco de insuficiéncia respiratéria, mas ndo significativa de pneumonia
(NISHIMORE et al., 2006). APDT, em cirurgia de revascularizacdo miocardica (n = 644),
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também diminuiu significativamente o risco de complicagbes pulmonares, em relacdo a
anestesia geral (LIU et al., 2004).

O estudo VACS mostrou reducdo ndo significativa, de insuficiéncia respiratéria em
todos os pacientes do grupo analgesia peridural (9,9% X 14%). Entretanto, no subgrupo
cirurgia da aorta abdominal (n=374), essa reducdo foi significante (14% X 28%) (PARK
etal, 2001). O estudo MASTER (n=915) obteve resultados semelhantes, com menor
incidéncia de insuficiéncia respiratéria no grupo analgesia peridural, submetido a diferentes
procedimentos abdominais, em relacdo ao grupo analgesia intravenosa sistémica (23% X
30%) (RIGG et al., 2002). Como anteriormente citado, todos os cateteres foram posicionados

a nivel torécico.

3.1.3.4 Complicagdes gastro-intestinais

Outra complicacdo comum, que pode ocorrer em até 90% dos casos, o ileo paralitico
pOs-operatdrio € responsavel pelo retardo na alta de até 50 % dos pacientes nos primeiros 7 a
10 dias pos-operatérios (MYTHEN, 2005). Embora sua fisiopatologia seja multifatorial,
mecanismos neurogénicos (ativacdo de vias espinhais e supra-espinhais), inflamatorios
(ativacdo de celulas inflamatdrias locais que iniciam a resposta neuroldgica inibitéria) e
farmacoldgicos (opioides) sdo determinantes conhecidos (BAUER; BOECKXSTAENS,
2004). Todos esses sdo influenciados pela acdo do AL via peridural, a qual proporciona
melhor controle algico que analgesia sistémica e reduz o consumo de opioides (WU et al.,
2005); atenua a resposta simpatica reflexa e inflamatoria sistémica ao trauma e, desta forma,
acelera a recuperacdo do trato gastrointestinal (MYTHEN, 2005; BAUER,;
BOECKXSTAENS, 2004). Em sintonia com esses dados, estudos experimentais
consistentemente indicam que AL, por via peridural, reduz o tempo de adinamia intestinal,
aumenta a forca de contracdo colbnica e ndo interfere na consolidacdo anastomoética, nem
aumenta o risco de fistula (FOTIADIS et al., 2004).

Uma meta-andlise, incluindo 22 ECR (n=1023) de cirurgia abdominal, concluiu que o
AL via peridural reduziu o tempo de retorno da funcdo gastrointestinal, comparado com
opioide sistémico e opioide via peridural (JORGENSEN et al., 2000).

3.1.3.5 Complicacdes tromboembolicas

O caracteristico estado de hipercoagulabilidade pds-operatdrio aumenta o risco de
trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolia pulmonar (TEP). Imediatamente apds a
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incisdo cirdrgica, hd aumento dos niveis de fator tecidual, ativador do plasminogénio tecidual
e fator de von Willebrand, o que favorece o estado hipercoagulavel e hipofibrindlise
pos-operatoria (BOMBELI; SPAHN, 2004).

Anestesia raquidiana ou peridural com AL atenua esses mecanismos e promove efeitos
fisioldégicos benéficos (aumento do fluxo sanguineo regional, diminuicdo da atividade
plaquetéria e estabilizacdo fibrinolitica) que previnem eventos tromboembdlicos (MORACA
et al., 2003). Também, a absorcao sistémica do AL parece exercer efeito antitrombotico por
meio da inibicdo da agregacdo plaquetaria, da trombogénese e reducdo da viscosidade
sanguinea. Todos esses beneficios potenciais sdo restritos ao uso intra-operatorio do AL. De
fato, h& evidéncia experimental de que APD, exclusivamente pds-operatoria, com
concentracdes usuais de AL (bupivacaina 0,125%), ndo influencia a perfusdo tecidual, nem a
coagulacdo sanguinea (BEW et al., 2001).

3.1.3.6 Infeccdo e cicatrizacao

A resposta inflamatdria sistémica, seguinte ao trauma cirdrgico, provoca consumo de
células (macréfagos e polimorfonucleares) e mediadores (fator de necrose tumoral e
interleucinas) necessarios a funcdo imunoldgica (SIDO et al., 2004). Disso resulta um estado
de imunodepressdo celular e humoral que pode ser atenuado pela APD, o que reduz
complicagbes infecciosas e melhora a oxigenacao e cicatrizacdo da ferida cirurgica (BUGGY
et al., 2002; BEILIN et al., 2003). Entretanto, tais beneficios podem ndo ser validos para
cirurgias de maior porte (YOKOYAMA et al., 2005). Em uma meta-analise, ndo houve
diferenca (0,05 % contra 0,07 %) entre os grupos quanto a incidéncia de infeccdo de ferida
operatoria (RODGERS et al., 2000).

3.1.3.7 Disfuncéo cognitiva pos-operatoria e delirium

Disfuncdo cognitiva pos-operatéria (DCog) e delirium sdo, também, complicacGes
comuns. ldosos sdo particularmente suscetiveis e sofrem de 7% a 26% DCog e 10% a
60% delirium (FONG et al., 2006). Uma vez que dor e consumo de opioide pos-operatdrio
sdo fatores de risco reconhecidos (FONG et al., 2006; VAURIO et al., 2006), pode haver
vantagem com o uso de APD, nessa populacdo. Entretanto, uma revisao sistematica, publicada
em 2006, de 4 pequenos ECR e um caso-controle, avaliando disfungdo cognitiva e delirium
em pacientes alocados para APD ou analgesia sistémica, ndo encontrou diferenca significativa
entre os grupos (FONG et al., 2006).
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3.1.3.8 Dor cronica pbs-operatdria

Dor cronica pés-operatéria (DCPO), definida como dor patoldgica que persiste apds
dois meses da cirurgia (KATZ; SELTZER, 2009), foi s6 recentemente considerada como uma
complicagdo relevante (MACRAE, 2001). Sua incidéncia varia conforme o procedimento,
mas pode ser tdo alta quanto 30 % a 81 % apds amputacdes, 22% a 67% apds toracotomias,
17% a 57% apds mastectomias e 4% a 37% apos herniorrafias. Tal variacdo, provavelmente
deva-se a viés de selecdo. Sua fisiopatologia ainda ndo é bem compreendida, mas pode
envolver sensibilizacdo periférica e do SNC, o que faz da dor aguda importante fator de risco
para seu desenvolvimento (PERKINS; KEHLET, 2000). Teoricamente, APD, conferindo
melhor controle de dor aguda p6s-operatoria, tem funcdo preventiva e reduziria a incidéncia
de DCPO (ONG et al., 2005).

Uma meta-anélise de 6 ECR (n=458), publicada em 2005, confirmou que 0 uso
preventivo de APDT, antes da incisdo cirurgica para torocotomia, reduziu a intensidade da dor
aguda e a incidéncia de DCPO (BONG et al., 2005). Uma revisdo sistematica de 15 ERC,
para tratamento preventivo de DCPO, por meio de APDT, em mastectomia, toracotomia e
amputacdo de membros, encontrou beneficio apenas para cirurgia do térax, apds 3, 6 e
12 meses (DURA, 2004).

3.1.3.9 Analgesia e suas implicagdes

Block et al. (2003), revisando 1404 trabalhos sobre analgesia sistémica e peridural,
selecionaram 100 artigos para anélise, e concluiram que a via peridural proporciona melhor
controle de dor para todo o periodo perioperatdrio, para todos os tipos de cirurgia e por todas
as formas de avaliacdo. Os indices de complicagbes como nausea, vomito e prurido foram
menores gque o esperado, mas comparaveis aos de blogueio para membros inferiores.

Duarte et al. (2004), estudando a eficacia, efeitos adversos e complicacfes da técnica
de analgesia peridural continua, em pacientes ortopédicos e de cirurgias toraco-abdominais,
observaram analgesia considerada satisfatéria por 80 a 90% dos pacientes; ndusea, vomito,
prurido e retencdo urinaria, como efeitos adversos mais comuns, em 40% dos casos; dor
lombar, desconexdo e exteriorizacdo do cateter em 14% dos pacientes; um caso de depressdo
respiratoria, ainda na sala de recuperacdo pds-anestésica e nenhum caso de hematoma ou
abscesso peridural.

Heinrich et al. (2015) compararam pacientes sob analgesia peridural e sistémica em

relacdo a consumo de opioides, permanéncia em UT], recidiva tumoral, mortalidade em 1 ano
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e sobrevida em 5 anos, e observaram maior necessidade média de morfina EV (187 mg contra
104 mg, em 10 dias de observacdo) e maior tempo de internacdo em UTI (10,1 contra
5,9 dias; p <0,05) no grupo sob analgesia sistémica. Entretanto, ndo houve diferenca quanto a
recidiva neoplésica (23 % no grupo analgesia EV, 27 % no grupo analgesia peridural),
mortalidade no primeiro ano (14 % contra 11 %), ou sobrevida em 5 anos (29 % contra 28 %)
entre os dois grupos respectivamente.

Especificamente em esofagectomia, o uso da analgesia peridural pés-operatoria, foi
fator independente de protecédo, para deiscéncia de suturas, em um estudo retrospectivo com
207 pacientes (MICHELET et al., 2005).

Segundo Mohamed et al. (2017), a analgesia peridural toracica é “pedra angular do
cuidado perioperatorio das grandes cirurgias toracicas e abdominais...”, devido a analgesia
superior e seus efeitos sobre a resposta neuro-humoral ao estresse cirurgico, a fisiopatologia
cardiovascular e intestinal.

A possivel relacdo entre a técnica anestésica e o prognostico de neoplasias é objeto de
pesquisa atual. No entanto, se a anestesia-analgesia regional exerce algum impacto sobre a
evolucdo do céncer, ainda € incerto, pois os relatos sdo conflitantes. Seokyung Shin et al.
(2017), analisaram, retrospectivamente, 3799 pacientes submetidos a gastrectomia curativa
por cancer, que receberam analgesia sistémica ou regional, e ndo encontraram diferenca,
quanto a recidiva tumoral, entre os dois grupos.

O uso racional de opioides, tendo em vista sua suposta influéncia na progresséo
neoplasica, e a preferéncia por técnicas regionais de anestesia-analgesia sdo uma tendéncia
moderna. Entretanto, até o presente momento, ndo ha evidéncia concreta que indique
superioridade de uma técnica em relacéo a outra (CATA et al., 2016).

3.2 CANCER DE ESOFAGO

3.2.1 Epidemiologia

O cancer de esdfago é uma doenca insidiosa e de comportamento agressivo,
inicialmente pouco sintomatica, com disseminacdo precoce e alta mortalidade. Foi descrita
pelos médicos chineses e arabes, seculos antes do reconhecimento da endemia dessa doenca
no continente asiatico (KARAMANOU, 2017). Rara antes dos 30 anos, acomete de 3 a
4 vezes mais homens do que mulheres, com maior frequéncia apds os 50 anos de idade (maior

incidéncia a partir dos 65). O cancer esofagico € o terceiro tumor em ocorréncia do trato
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gastrintestinal, situando-se entre as dez neoplasias mais prevalentes no mundo (PINTO et al.,
2007). Por se tratar de um céncer de mau prognostico, a mortalidade e a incidéncia se
aproximam em razéo da alta letalidade (QUEIROGA; PERNAMBUCO, 2006).

Na América do Norte e na Europa Ocidental, é uma doen¢a muito mais comum em
negros do que em brancos. Ocorre mais frequentemente em paises que se localizam em torno
do Mar Caspio até o norte da China, abrangendo partes do Ird, Asia Central, Afeganistdo,
Sibéria e Mongdlia (QUEIROGA; PERNAMBUCO, 2006). No Brasil, é o sexto em
incidéncia para ambos 0s sex0s, com a maior concentracdo de casos nas regides Sul e Sudeste
(INCA, 2015).

3.2.2 Histologia

Segundo a histologia, o cancer de eséfago divide-se em carcinoma epidermoide, ou de
células escamosas (CCE) e adenocarcinoma (AC). O primeiro é 0 mais comum,
aproximadamente 90% dos casos, mais frequente em homens com mais de 50 anos,
acometendo mais o terco médio e inferior do esdfago. Ja o segundo surge na parte distal do
esdfago, na presenca de refluxo géastrico e metaplasia gastrica do epitélio (Esoéfago de Barret).
Contudo, observa-se diminuicdo da incidéncia do CCE e aumento do AC (MONTEIRO et al.,
2009). Os fatores de risco mais conhecidos para o subtipo CCE séo idade, historia familiar,
consumo de alcool e tabaco, infec¢bes orais fungicas ou por HPV, deficiéncias nutricionais e
vitaminicas e ingestdo de cha, em temperaturas elevadas. Classicamente, AC relaciona-se a
obesidade, Doenca do Refluxo Gastro-esofagico (DRGE) e Esdfago de Barrett (WAY;
DOHERTY, 2006, p. 496-497).

3.2.3 Diagnostico

Apos a introducdo do esofagoscopio, por Adolf Kussmaul, em 1868, iniciou-se o
estudo das patologias esofagicas (KARAMANOU, 2017).

O carcinoma esofagico tem inicio insidioso e produz disfagia e obstrucdo progressiva
e tardia. Outros sintomas sdo odinofagia, desconforto retroesternal, sensacdo de corpo
estranho no eséfago proximal, dor epigastrica, anorexia, nauseas, perda sanguinea e
emagrecimento sem causa aparente (WAY; DOHERTY, 2006, p. 496-497).

O esdfago é um 6rgdo sem serosa, o que favorece o crescimento local e a

disseminacdo precoce da neoplasia, por contiguidade, via linfatica, hematogénica ou
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intramural. Linfonodos endurecidos, palpéveis ao exame fisico, geralmente significam doenca
metastatica (QUEIROGA, 2006). No momento do diagndstico, 50% dos pacientes tém doenca
metastatica, quase 30% tem doenca localmente avangada e menos de 20%, doenca localizada,
passivel de cura (D'JOURNO, 2014).

O exame radiolégico com duplo contraste e esofagoscopia com bidpsia e citologia
esfoliativa garantem o diagndstico histologico, enquanto a ultrassonografia endoscépica
possibilita avaliar a invasdo da parede do es6fago e a bidpsia de linfonodos periesofagianos
suspeitos. A tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM) séo utilizadas
para o estadiamento (QUEIROGA, 2006).

3.2.4 Tratamento

O tratamento do cancer de esdfago baseia-se na resseccdo cirdrgica e na quimio-
radioterapia (exclusiva, paliativa, adjuvante e/ou neoadjuvante). Para pacientes com doenca
localmente restrita, esofagectomia e quimioterapia neoadjuvante oferecem a melhor opcéo de
tratamento (MIRRA et al., 1997; WEIJS et al., 2013). Porém, tem-se observado nos ultimos
anos um melhor resultado com o tratamento exclusivamente quimio-radioterapico. Ainda
assim, a resseccdo em bloco do es6fago e dos linfonodos regionais continua sendo o
tratamento-padrdo, porque oferece melhor controle local e maior sobrevida a longo prazo
(PINTO et al., 2007; 2008).

Mirra et al. (1997), em estudo clinico controlado combinando cirurgia e quimio-
radioterapia para o tratamento do cancer de es6fago (n=65), obtiveram taxa de mortalidade
imediata pds-operatoria (até 30 dias) de 9,2%. Apos a constituicdo de grupo especializado em
cirurgia. do esofago, Pinto et al. (2007) analisaram a evolucdo de
93 pacientes operados entre 1997 e 2005, observando 7% de mortalidade operatéria. Em
centros de referéncia, esse dado pode chegar a menos de 5%. No Brasil, de maneira geral, a

sobrevida em cinco anos € baixa, por volta de 15% a 25% (INCA, 2015).

3.2.5 Esofagectomia e suas complicacdes

A primeira resseccdo esofagica, por neoplasia, foi realizada em 1877, por Vincenz
Czerny. Em 1913, a primeira esofagectomia subtotal toracica com reconstru¢do por protese
foi realizada por Franz Torek. Posteriormente, na década de 1940, Tohru Ohsawa executou a

primeira esofagectomia com anastomose esofagogastrica intratoracica (KARAMANOU,
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2017). Em 1946, Ivor Lewis descreveu, inicialmente dividida em dois tempos, uma técnica
que consistia em combinar uma toracotomia direita com laparotomia, seguida de
esofagogastroanastomose intratoracica, posteriormente realizada a um sé tempo. Apesar de
ser o tratamento de eleicdo em muitos servigos, ndo ha critérios rigorosos para sua indicacdo
(ANGELO et al., 2014). Em 1976, McKeown descreveu uma técnica com abordagem
transtordcica adicionando uma incisdo cervical para anastomose cervical no tratamento de
tumores do es6fago. Em 1978, Orringer e Sloan descreveram a técnica com acesso trans-hiatal
sem toracotomia e com anastomose cervical (PRISCO et al., 2010).

A cirurgia de Ivor Lewis tem taxa de mortalidade de 2% a 7% e indices de
complicacbes em torno de 50%, sendo estenose da anastomose (34%), pneumonia (14%) e
fistula (7%) as mais frequentes (ANGELO et al., 2014).

Em estudo retrospectivo de 60 pacientes, ao longo de 8 anos, as complicacdes
pOs-operatdrias de natureza respiratoria, sepse e as deiscéncias de anastomose, assim como na
literatura, foram as complicacfes mais frequentes (GAGLIARDI et al., 2004).

Os fatores de risco que podem influenciar a ocorréncia dessas complicacdes, no
pOs-operatdrio da cirurgia do cancer do esdfago, sdo estudados aleatoriamente, tendo como
base as casuisticas locais. Entre eles encontram-se: idade, sexo, grau de disfagia, doencas
associadas, localizagdo e extensdo do tumor, tipo histoldgico, dosagem de albumina, estado
nutricional ou deficiéncia imunoldgica, quimioterapia ou radioterapia, tipo e duracdo da
cirurgia, resposta hormonal ao trauma cirdrgico, tipo de anastomose (manual ou mecanica) e
namero de planos de sutura, perda sanguinea operatoria, cardter da cirurgia e estadio da
doenca (GAGLIARDI et al., 2004).

Tustumi et al. (2016) estudaram fatores prognosticos relacionados a pacientes
diagnosticados com cancer de es6fago (444 CCE, 105 AC) e concluiram que ndo houve
diferenca entre os dois tipos histoldégicos quanto a sobrevida em 5 anos (22,8% CCE;
20,2% AC). Perda de peso e variacdo do IMC foram fatores associados ao pior estadiamento
oncolégico para CCE, o que nédo se confirmou para AC.

Ito e cols. (2014) correlacionaram, ainda, niveis hiperglicEmicos p6s-operatdrios com

risco aumentado para infeccdes pos-esofagectomia.
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4 ARTIGO DE PESQUISA

MORBIMORTALIDADE EM ESOFAGECTOMIAS: ESTUDO RETROSPECTIVO
COMPARATIVO ENTRE DUAS TECNICAS DE ANALGESIA POS-OPERATORIA

4.1 RESUMO

Justificativa e objetivos: O papel da analgesia peridural toracica (APDT) no tratamento de
pacientes com patologia cirdrgica do térax e do abddémen superior € bem estabelecido na
literatura médica. Entretanto, o seu efeito na evolucdo clinica precoce dos pacientes
submetidos a esofagectomia, no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), em relacdo a
outras técnicas de analgesia pos-operatoria € desconhecido. O objetivo desse estudo foi
descrever e comparar as complica¢fes clinicas mais comuns no periodo pds-operatédrio de
esofagectomias realizadas no HUSM, em funcéo da técnica de analgesia empregada. Método:
Estudo observacional, analitico e retrospectivo, que comparou analgesia peridural torécica
com analgesia intravenosa em pacientes submetidos a esofagectomia para tratamento do
cancer esofagico, no periodo de 2006 a 2016, no HUSM. Foram revisados 211 prontuarios,
dos quais 203 forneceram dados suficientes para analise. Os principais desfechos avaliados
foram pneumonia, deiscéncia de suturas, reintubacdo, mediastinite, obito e tempo de
internacdo. Resultados: Os pacientes foram comparaveis em relacdo a todas as caracteristicas
clinicas e demograficas consideradas. Cento e oitenta e trés pacientes receberam APDT
(grupo 1), nos quais a incidéncia de pneumonia (n=41; 22,4%) e deiscéncia de suturas (n=27;
14,8%) foi significativamente inferior (p<0,001), em relagdo ao grupo que recebeu analgesia
intravenosa (grupo 2, n=20). N&do houve diferenca significativa, entre 0s grupos, quanto aos
demais desfechos clinicos estudados. Conclusédo: Apesar do nimero reduzido de pacientes no
grupo 2, pode-se constatar que houve menor incidéncia de pneumonia e deiscéncia de suturas
nos pacientes submetidos a esofagectomia que receberam APDT como técnica de analgesia

pOs-operatoria.

Palavras-chave: Analgesia peridural toracica. Esofagectomia. Morbimortalidade.
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4.2 ABSTRACT

Background and objectives: The role of thoracic epidural analgesia (TEA) in the treatment
of patients with thoracic and upper abdominal surgery is well established in the medical
literature. However, the effect of TEA on the early clinical evolution of patients submitted to
esophagectomy at the University Hospital of Santa Maria (HUSM) is unknown. The objective
of this study was to describe the most common clinical complications in the postoperative
period of esophagectomies performed in HUSM, as a function of the analgesic technique
employed. Methods: An observational, analytical and retrospective study comparing thoracic
epidural analgesia with intravenous analgesia in patients submitted to esophagectomy for
treatment of esophageal cancer from 2006 to 2016 in HUSM. A total of 211 medical records
were reviewed, of which 203 provided sufficient data for analysis. The main outcomes
evaluated were pneumonia, suture dehiscence, reintubation, mediastinitis, death and time of
hospitalization. Results: The patients were comparable in relation to all the clinical and
demographic characteristics considered. One hundred and eighty-three patients received
TEA (group 1), in which the incidence of pneumonia (n = 41; 22.4%) and suture dehiscence
(n = 27; 14.8%) were significantly lower (p <0.001), in relation to the intravenous analgesia
group (group 2, n = 20). There was no significant difference between groups regarding the
other clinical outcomes studied. Conclusion: Despite the small number of patients in group 2,
it can be seen that there was a lower incidence of pneumonia and suture dehiscence in patients

submitted to esophagectomy who received TEA.

Keywords: Thoracic epidural analgesia. Esophagectomy. Morbidity and mortality.
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4.3 INTRODUCAO

A dor ¢ “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a leséo
tecidual real ou potencial” 1. A dor aguda tem inicio recente e provavel curta duragio,
normalmente, com relacdo causal e temporal com a agressdo ou doenga 2. No contexto pos-
operatério, a dor aguda prolonga a resposta ao estresse cirurgico, promove catabolismo,
ativacdo inflamatoria, hipercoagulabilidade e disfuncdo organica pos-operatoria 34 A
analgesia pds-operatdria, além do conforto do paciente, permite mobilizagdo precoce e tosse
efetiva, reduz complicacGes respiratorias, 0 tempo e o custo das internagdes e acelera o
retorno da funcéo gastrointestinal 57,

A esofagectomia, por neoplasia do es6fago, é uma das maiores e mais complexas
cirurgias do aparelho digestivo 8. Neste cenario, a analgesia proporcionada pelo anestésico
local (AL) no neuro-eixo, associado ou ndo a opioides, tem se mostrado mais efetiva que a
analgesia intravenosa, com reducdo das complicacbes mais comuns relacionadas as cirurgias
de abddmen superior 3.

No HUSM, assim como na literatura, APDT € a técnica padréo na abordagem da dor
poOs-operatdria em esofagectomias, ndo sendo realizada apenas em caso de contraindicacfes
absolutas ou de dificuldades técnicas, ocasido em que € utilizada a analgesia intravenosa.

Dessa maneira, 0 objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a morbidade e a
mortalidade, em até 30 dias, dos pacientes submetidos a esofagectomia, conforme a técnica de
analgesia empregada e a experiéncia da equipe cirurgica, tendo como hipotese a influéncia da

APDT na reducéo de desfechos clinicos como pneumonia, deiscéncia de sutura e mortalidade.

4.4 METODOLOGIA E RESULTADOS

4.4.1 Delineamento e consideraces éticas

Para avaliar a possivel associacdo entre a técnica de analgesia pds-operatdria
empregada e a ocorréncia de complicagdes clinicas nos pacientes submetidos a
esofagectomia, para tratamento do cancer de es6fago, no HUSM, foi realizado um estudo
observacional, analitico, comparativo e retrospectivo, com base na revisdo manual de

prontuarios. Foram elencados todos os prontuarios médicos relacionados ao procedimento
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“esofagectomia” a partir das listas de cirurgias realizadas no HUSM, entre 2006 e 2016. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria
(Parecer n° 2.013.911) e elaborado nos termos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude. Em se tratando de analise de dados secundarios, dispensa-se a inclusdo de Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido, bastando o Termo de Confidencialidade.

4.4.2 Técnica anestésica

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral (AG) balanceada a base de
opioides, com concentragdes reduzidas de agentes inalatdrios, combinada com analgesia pos-

operatdria sistémica ou peridural.

4.4.3 Analgesia pos-operatoria

Os pacientes (n=203) foram divididos em dois grupos de acordo com a técnica de
analgesia empregada. O grupo 1 (n=183) recebeu APDT e o0 grupo 2 (n=20), analgesia
intravenosa.

Considerada a técnica padrdo-ouro para analgesia pos-operatoria de cirurgias do torax
e do abddmen superior, APDT é a abordagem de escolha no HUSM desde que se iniciou a
utilizacdo de analgesia peridural por cateter para analgesia pos-operatoria. Na auséncia de
contra-indicagdes, € administrada a todos o0s pacientes submetidos a esofagectomia.

Antes da inducdo anestésica, sob sedacdo consciente e técnica asséptica, com o
paciente em decubito lateral direito, um cateter € posicionado no espaco peridural,
identificado por meio do teste de Dogliotti (perda de resisténcia), preferencialmente entre T6
e T8, apos dose teste com 3 mL de AL com vasoconstritor. O cateter é progredido 5 cm além
da ponta de uma agulha Tuohy 16 F, em direcdo cefalica, e um volume inicial de AL pode ser
injetado, conforme calculo para altura, a critério do anestesista. A solucdo analgésica,
contendo anestésico local (ropivacaina 2 mg/mL) e opioide (fentanil 2 mcg/mL), é iniciada
ainda no periodo transoperatdrio, conforme parametros clinicos, ou durante a Gltima hora do
procedimento, e mantida por até 48 horas, de acordo com a necessidade do paciente,

independentemente da técnica cirdrgica empregada.
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A analgesia intravenosa (AlV) é considerada a técnica alternativa, sendo administrada
aqueles pacientes nos quais ndo foi possivel a instalagdo do cateter peridural (grupo 2, n=20).
Nesses, € infundida uma solu¢do-padrdo, mantida e ajustada conforme a demanda do paciente,
contendo morfina (12 mcg/mL) e cetamina (40 mcg/mL), a partir da dltima hora do

procedimento, por até 48 horas.

4.4.4 Variaveis avaliadas

Foram avaliados e comparados os dados demogréficos dos pacientes, as complicacdes
clinicas pds-operatorias, tempo de internagdo e a mortalidade de acordo com a técnica de
analgesia empregada.

Foi avaliada a mortalidade global e em 2 periodos distintos.

4.4.5 Analise estatistica

Inicialmente, as varidveis clinicas e demograficas foram submetidas a analise
bivariada pelos testes do Qui-quadrado ou Exato de Fisher, quando apropriado, em relacdo ao
uso de APDT. Subsequentemente, foi testada associacdo entre os desfechos clinicos e a
técnica de analgesia empregada pelo teste ndo-parametrico de Mann-Whitney, uma vez que a
populacdo ndo segue a distribuicdo normal. O teste de normalidade aplicado foi Shapiro
Wilks. Para avaliar a relacdo entre Obitos e os periodos anterior e posterior a 2012, foi
aplicado o teste do qui-quadrado. A comparacdo entre o0 tempo de internacdo dos grupos foi
por meio da analise de sobrevida, por conta dos dbitos durante este periodo. O nivel de
significancia utilizado nas andlises foi 5%. Para o processamento dos dados utilizou-se o
Microsoft Office Excel. Na analise estatistica utilizou-se o software SPSS (Statistical Package

For Social Sciences) versao 15.0.
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4.5 RESULTADOS

No periodo entre 2006 e 2016, duzentos e sessenta e oito pacientes foram submetidos
a esofagectomia. Deste total, 211 prontuérios foram localizados e revisados, sendo que 203
foram considerados adequados para a analise.

Os dados demograficos e clinicos estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes submetidos a esofagectomia
no HUSM no periodo de 2006 a 2016

o Grupo 1 Grupo 2
Variaveis (n=183) (n=20) p

Idade* 60,72 (x10,95) 61,60 (9,26) 0,730
Sexo (M/F) 138/45 16/4 0,444
Peso* 60,99 (£12,85) 58,10 (£12,40) 0,339
Estado Fisico

ASAII 121 (66,1%) 12 ((;(()):/):;)) 0.727
ASAIII 62 (33,9%) ’
HAS 64 (35,0%) 7 (35,0%) 0,998
DM 23 (12,6%) 3 (15,0%) 0,488
Tabagismo 153 (83,6%) 18 (90,0%) 0,357
Etilismo 90 (49,2%) 10 (50,0%) 0,944

* Média + dp. Grupo 1 — analgesia peridural toracica. Grupo 2 — analgesia sistémica. P<0,05 € considerado
significativo; ASA: American Society of Anesthesiologists; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes
mélito.

A média de idade no grupo 1 (n=183) foi de 60,72 (x10,95) anos e no grupo 2 (n=20),
de 61,60 (£9,26) anos. O numero de homens foi de 3 a 4 vezes maior em ambos 0s grupos.
Todos os pacientes foram classificados como estado fisico ASA 11 ou Ill e a prevaléncia de
hipertensdo, diabetes, tabagismo e etilismo foi equivalente entre os grupos. A populacéo foi
homogénea em relacdo a todos os parametros avaliados, sem diferenca significativa.

As complicacbes pos-operatorias nos diferentes grupos estdo descritas na Tabela 2.
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APDT

AlV

Total

Variaveis (n=183) (n=20) (n=203) P
Pneumonia 41 (22,4%) 12 (60,0%) 53 (26,1%) <0,001*
Reintubagio 28 (15,3%) 4 (20,0%) 32 (15,8%) 0,389
Deiscéncia de 27 (14,8%) 13 (65,0%) 40 (19,7%) <0,001*
sutura
Edemaagudode 41 ¢ go5) 2 (10,0%) 13 (6,4%) 0,374
pulmao
Arritmia 6 (3.3%) 0 (0,0%) 6 (3,0%) 0,532
Insuficiéncia 0 0 0
toral sguci 7 (3.8%) 1 (5,0%) 8 (3,9%) 0,571
Trombose 0 0 0
oo mrofunda 1 (5%) 0 (0,0%) 1(,5%) 0,901
Troboembolia 2 (1,1%) 1 (5,0%) 3 (1,5%) 0,269
pulmonar
Mediastinite 8 (4,4%) 3 (15,0%) 11 (5,4%) 0,081
Tempo de 1917 (+1,07) 28,95 (+8.38)  26,35(10,20) 0,879%*
Interna(;ao
Obito 19(10,38%) 3(15,0%) 22 (10,8%) 0,314

* p<0,05 é considerado significativo, ** log rank, tempo de internacdo = média (+ dp), APDT - analgesia
peridural toracica, AlV - analgesia intravenosa.

A incidéncia de pneumonia e deiscéncia de suturas foi significativamente menor no
grupo que recebeu analgesia peridural do que no grupo que recebeu analgesia intravenosa
(p<0,001). Nao houve diferenca, estatisticamente significativa entre 0s grupos, quanto aos
demais desfechos estudados.

A incidéncia de complicacdes clinicas, conforme a técnica de analgesia empregada,

encontra-se demonstrada na Figura 1.
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Figura 1 — Incidéncia de complicagdes clinicas conforme a técnica de analgesia empregada

70 * 65
60

60

50

40

30

20 15 15

10
“’ 6 LE
.--00-.

A &
O M SO R, & &
& < S <
&

% do n2 de pacientes

\
o%
H AV ®APDT

* ¢ considerado significativo, PNM - pneumonia, RE-1OT - reintubagdo, DS SUT - deiscéncia de sutura, EAP -
edema agudo de pulmdo, IRA - insuficiéncia renal aguda, TVP - trombose venosa profunda, TEP -
tromboembolia pulmonar, MDTE - mediastinite.

O numero de pacientes operados por ano esta demonstrado na Figura 2

Figura 2 — NUmero de pacientes operados/ano
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O numero de cirurgias variou de 7 a 28, com média de 20 pacientes por ano. A

mortalidade, nos primeiros 30 dias, esta demonstrada na Figura 3.

Figura 3 — Porcentagem de Gbitos por ano, no periodo 2006 a 2016
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A mortalidade variou de zero a vinte e um por cento, por ano, de 2006 a 2016, com
acentuada tendéncia de crescimento apds 2013 (Figura 3).
A incidéncia da mortalidade pds esofagectomias em relacdo a mudanca de equipe esta

apresentada na tabela 3.

Tabela 3 — Obitos de acordo com a constituicdo da equipe de cirurgia do esdfago

Até 2012 Apos 2012 Total
(n=151) (n=52) (n=203)
Obito 13 (8,6%) 9 (17,3%) 22 (10,8%) 0,08

Variavel

p<0,05 é considerado significativo.

Embora ndo tenha havido diferenca significativa quanto a mortalidade, entre os
periodos de 2006 a 2012 e de 2013 a 2016, observa-se que houve importante aumento da

mortalidade no Gltimo periodo.
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4.6 DISCUSSAO

Nosso estudo avaliou as complicagcbes mais comuns no periodo pés-operatorio de
esofagectomia, as caracteristicas clinicas e demograficas da populacdo atendida e encontrou
diferenca significativa de incidéncia de dois desfechos clinicos, conforme a técnica de
analgesia empregada.

A influéncia da técnica de analgesia sobre a ocorréncia de complicacdes clinicas no
periodo pos-operatorio tem sido extensamente estudada®. Embora o bloqueio peridural
promova melhor analgesia em relagdo as outras técnicas®®, ainda existem controvérsias quanto
ao seu impacto na reducdo de desfechos clinicos relevantes como complica¢es pulmonares,
cardiovasculares e mortalidade.

Duas meta-anédlises compararam os efeitos da analgesia peridural (APD) com
analgesia intravenosa (AlV) sobre complicagdes pulmonares pos-operatdrias. Na maior delas,
(n=9559), bloqueios do neuro-eixo, especialmente APDT, foram associados a redugéo
significativa do risco de PNM em cirurgias de todos os tipos'!. Na outra (n=1016), também
houve reducéo do risco de complicagdes pulmonares, principalmente PNM, com o uso de AL,
via peridural, em relagio a analgesia sistémica'2. Mais especificamente, em cirurgia de aorta
abdominal, APDT foi associada a reducéo significativa do risco de insuficiéncia respiratoria,
mas ndo significativa de PNM®, Em cirurgia de revascularizagdo miocérdica (n = 644),
APDT também diminuiu significativamente o risco de complicagdes pulmonares®*. Dois ECR
semelhantes compararam AG, seguida de APDT ou AlV, em pacientes considerados de alto
risco para complicacBes respiratorias. Park et al. (2001)* observaram reducdo nao-
significativa de insuficiéncia respiratoria no grupo APDT, considerando todos o0s pacientes.
Entretanto, no subgrupo de cirurgia da aorta abdominal, houve reducdo significativa de
insuficiéncia respiratoria. Rigg et al. (2002)*, da mesma forma, observaram menor incidéncia
de insuficiéncia respiratdria nos pacientes sob APDT, submetidos a cirurgias abdominais.

Nosso estudo avaliou uma populacdo especifica, homogénea e de alto risco para
pneumonia. No grupo APDT, 22,4% dos pacientes apresentaram pneumonia versus 60% no
grupo AlV, diferenca essa que foi altamente significativa (p<0,001).

Como esperado, pneumonia e deiscéncia de suturas foram os dois desfechos mais
comuns nos dois grupos, assim como em um estudo retrospectivo de 60 pacientes submetidos
a esofagectomia por céncer de esdfago, ao longo de 8 anos, em que as complicagdes
respiratérias e as deiscéncias de anastomose foram, também, as complicacbes mais

observadas'’.
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Em nosso estudo, 14,8% dos pacientes no grupo APDT apresentaram deiscéncia de
suturas versus 65% no grupo AlV, diferenca que também foi estatisticamente significativa
(p<0,001).

Resguardar a perfusdo intestinal € uma condicdo fundamental para a manutencdo do
funcionamento do trato gastrointestinal e da barreira mucosa. Isquemia intestinal e reducgéo da
oferta de oxigénio sdo os dois fatores mais importantes para a deiscéncia de suturas®!®. Foi
relatado que o uso de APDT melhora a microcirculagdo intestinal e previne deiscéncia de
anastomose apds cirurgias do trato gastrointestinal?®?l, Porém, tanto o comprometimento
quanto a melhora da perfuséo intestinal foram demonstradas. Em uma pequena série de 10
pacientes, pds-esofagectomia, APDT foi responséavel pela reducdo do fluxo sanguineo da
mucosa gastrica??. Analgesia peridural atenua a resposta simpatica reflexa e inflamatdria
sistémica ao trauma e, desta forma, acelera a recuperagdo do trato gastrointestinal®®?*

Estudos com animais demonstraram que a alteracdo do fluxo sanguineo estava
associada a extensdo do bloqueio simpatico, assim como estudos clinicos, em que o nivel
sensitivo foi T4, o que sugere bloqueio mais extenso nesses pacientes. Nestes estudos, foi
acentuada a repercussdo hemodinamica relacionada a APDT#. Estudos experimentais indicam
que AL, por via peridural, reduz o tempo de adinamia intestinal, aumenta a forca de contracao
coldnica e ndo interfere na consolidagdo anastomética, nem aumenta o risco de fistula?®.
Michelet et al. (2005)?°, em estudo retrospectivo, encontraram 11% de deiscéncia de
anastomose em 207 pacientes submetidos a esofagectomia, dos quais, 45% receberam APDT
por quatro dias, em média, o que foi considerado fator independente de protecdo. Em
pacientes submetidos a esofagectomia, APDT aumentou o fluxo sanguineo intestinal em
relagdo ao grupo controle?’.

O protocolo de APDT, utilizado no HUSM, assim como na maioria dos servicos,
combina AL com opioides, 0 que proporciona uma série de vantagens, tais como sinergia de
acdo analgésica, reducdo de doses e de efeitos adversos de ambas as drogas, por exemplo,
blogueio motor de menor intensidade e menos retencdo urinaria e paresia gastrointestinal
28,29,30_

A mortalidade geral em nosso estudo foi de 10,8%, num servico que faz uma média de
20 esofagectomias por ano. Pinto et al. (2007)3! obtiveram taxas entre 3,4% e 12% ao longo
de 8 anos de observacdo apds a constituicdo de um grupo especializado em esofagectomias.
Van Lanschot et al. (2001 apud PINTO, 2007)3 descreveram mortalidade de 4,9%, 7,5% e
12,1%, respectivamente, conforme o volume cirdrgico: mais de 50 esofagectomias por ano; 11

a 20 esofagectomias por ano e 1 a 10 esofagectomias por ano. Swisher et al. (2001 apud
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PINTO, 2007)* referem que hospitais que realizam mais de cinco esofagectomias por ano
apresentam mortalidade operatdria, morbidade e tempo de internagdo correspondentes a 3%,
55% e 14,7 dias, respectivamente, comparados com 12,2%, 68% e 17,7 dias em hospitais com
volume cirdrgico inferior a cinco esofagectomias por ano. Entre nossos grupos, a mortalidade
foi semelhante provavelmente devido ao pequeno numero de individuos na populacdo
(n=203), uma vez que, mesmo em estudos maiores'>!®, envolvendo 984 e 915 pacientes,
respectivamente, ndo foi possivel evidenciar reducdo nesse desfecho, em fungéo da técnica de
analgesia empregada.

Um dado interessante observado, porém sem diferenca estatisticamente significativa,
foi 0 aumento da mortalidade apds a substituicdo de uma equipe altamente especializada em
esofagectomias, por um grupo novo, ainda inexperiente. A mortalidade do grupo experiente,
entre 2006 e 2012, foi 6,7%, 0 que esta de acordo com servigos que tem grupos especializados
e fazem em torno de 20 esofagectomias por ano. A partir de 2012, houve aumento da
mortalidade para 11,8%, o que também esta de acordo com servi¢cos que realizam menos de
10 esofagectomias por ano. Segundo Pinto et al. (2007)% é de extrema importancia a
manutencdo de um grupo de cirurgides dedicados ao tratamento do cancer de esdfago para
reducdo da morbimortalidade.

O tempo total de internacdo, desfecho tambeém influenciado pela APDT em cirurgias
do térax e do abdomen superior®, em nosso estudo ndo alcangou diferenca significativa,
provavelmente devido ao tamanho da amostra.

Anestésico local por via peridural, associado ou ndo a opioides, confere melhor
analgesia pds-operatoria em relagdo a opioides sistémicos®. Qualidade de analgesia e menor
consumo de opioides, beneficios bem estabelecidos da APDT, ndo foram avaliados porque
ndo sdo rotineiramente registrados em nOSso Servico.

As limitacGes do nosso trabalho, comuns a todos estudos retrospectivos, foram a
qualidade dos registros clinicos e a disparidade entre o namero de individuos em cada grupo.
O banco de dados foi construido a partir da revisdo manual de prontuarios fisicos, uma vez
que o prontuario eletrénico ainda ndo havia sido implantado. Dos 256 prontuarios de
pacientes operados entre 2006 e 2016, somente 211 puderam ser consultados e 203 foram
considerados completos. Porém, a validade do trabalho, além do registro histérico, consiste na
constatacdo de que as condutas e os resultados do tratamento da dor pds-operatdria em

esofagectomia, no HUSM, estdo de acordo com as melhores praticas atuais.
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4.7 CONCLUSAO

A melhor estratégia de analgesia pos-operatoria para esofagectomia, atualmente, € a

combinagdo de anestésico local com opioide por via peridural a nivel toracico®. Para cirurgias

abdominais e toracicas, incluindo revascularizacdo miocardica, ha evidéncias de melhor

qualidade da analgesia’'?, reducdo da incidéncia de isquemia coronariana’!!, pneumonia e

insuficiéncia respiratoria™'?'®* pbem como, de deiscéncia de suturas?®®. No Hospital

Universitario de Santa Maria é conduta padrdo desde que a técnica tem sido indicada para

esses procedimentos. No nosso estudo, esteve associada a menor incidéncia de deiscéncia de

suturas e pneumonia, apesar do pequeno nimero de pacientes estudados.
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CONCLUSOES DO TRABALHO

A populacgdo estudada foi constituida, predominantemente, de homens, com 60 anos de
idade, em média, com fatores de risco usuais e comorbidades compensadas, sendo 0s grupos
homogéneos.

As complicagdes respiratérias (pneumonia e reintubacdo) e as deiscéncias de sutura
foram as complicagdes mais comuns no periodo pos-operatorio precoce das esofagectomias
realizadas no HUSM entre 2006 e 2016.

A analgesia peridural toracica foi a técnica mais utilizada para manejo da dor no
periodo pds-operatorio das esofagectomias e esteve associada a incidéncia significativamente
menor de pneumonia e deiscéncia de suturas.

A duracdo média das internagdes e a mortalidade ndo foram influenciadas pela técnica
de analgesia empregada.

A mortalidade em esofagectomias no HUSM esta dentro do que a literatura apresenta
para servigos que fazem uma média de 20 procedimentos por ano.

E possivel inferir que melhores desfechos sdo obtidos por grupos especializados e

experientes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo registra, pela primeira vez, a préatica clinica do Servico de Anestesiologia
do Hospital Universitario de Santa Maria, centro regional de referéncia para tratamento do
cancer de esdfago, na abordagem da dor pés-operatéria de esofagectomia.

O tratamento da dor aguda pdés-operatoria € um desafio para clinicos, anestesistas e
cirurgides. A preferéncia atual por analgesia preventiva, multimodal e com baixas doses de
opioides encontra na APDT uma alternativa com farta evidéncia clinica, inclusive de nivel I
(revisdes sistematicas de ECR relevantes), quanto a qualidade da analgesia promovida e
reducdo de desfechos clinicos que impactam na recuperacdo do paciente cirurgico.

As neoplasias, as doengas crbnicas e as cardiovasculares tendem a aumentar sua
incidéncia com o envelhecimento populacional, da mesma forma que as cirurgias de grande
porte. Neste contexto, populacfes de alto risco para complicagbes clinicas pos-cirdrgicas, a
APDT apresenta-se como valiosa opcdo para o tratamento da dor aguda no periodo
pOs-operatorio.

Pacientes com patologias complexas, como o cancer de es6fago, devem ser tratados
preferencialmente em hospitais terciarios, como o Hospital Universitario de Santa Maria, em
que grupos especializados e dedicados ao estudo dessas doengas propde condutas e reavaliam,
continuamente, os seus resultados.

Um trabalho prospectivo, a partir de dados coletados de forma sistematica e
padronizada, examinando a influéncia da APDT sobre as diversas causas de morbidade e
mortalidade em outros tipos de cirurgia, além da esofagectomia, poderia, com maior exatidao,
avaliar os resultados do protocolo de tratamento da dor aguda pds-operatdria do servigo de

anestesiologia do HUSM.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE DISPENSA DE TCLE DO ESTUDO

MORBIMORTALIDADE EM ESOFAGECTOMIAS REALIZADAS NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA, NO PERIODO DE 2006 A 2016: ESTUDO
RETROSPECTIVO COMPARATIVO ENTRE DUAS TECNICAS DE ANALGESIA
POS-OPERATORIA

Para a realizacdo do projeto de pesquisa acima denominado, 0s pesquisadores usaréo
como fonte de dados UNICAMENTE os prontuarios, ndo havendo nenhum contato com os
pacientes atendidos no periodo estipulado na proposta do trabalho, ndo havendo, portanto,
necessidade de obtencdo de TCLE.

Santa Maria,___de de 20 .
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APENDICE B — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE DO ESTUDO

MORBIMORTALIDADE EM ESOFAGECTOMIAS REALIZADAS NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA, NO PERIODO DE 2006 A 2016: ESTUDO
RETROSPECTIVO COMPARATIVO ENTRE DUAS TECNICAS DE ANALGESIA
POS-OPERATORIA

Pesquisadores responsaveis: Diego da Cunha e Miriam Seligman Menezes

Instituicdo: Universidade Federal de Santa Maria — Hospital Universitario de Santa Maria
Local da coleta de dados: Servico de Arquivo Médico (SAME)

Local de armazenamento dos dados: Departamento de Cirurgia e Anestesiologia — Centro
de Ensino e Treinamento/SBA — Prof. Manoel Alvarez

Telefone de contato: Central de Anestesia - (55) 3220 9634 / 3220 8557

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados de prontuarios médicos. Concordam, igualmente, que
estas informacOes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto.
As informac6es somente poderdo ser divulgadas de forma anénima e serdo mantidas em local
apropriado na sala de sula do Centro de Ensino e Treinamento Prof. Manoel Alvarez, centro
cirargico - HUSM por um periodo de 5 anos sob a responsabilidade da Proft. Pesquisadora
Dra. Miriam S. Menezes. ApOs este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de
pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em

..... [.ccd......., com o nimero do CAAE ........ccccoeveeeen...

Miriam Seligman Menezes
Santa Maria, __ de de20 .
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DO ESTUDO

MORBIMORTALIDADE EM ESOFAGECTOMIAS REALIZADAS NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA, NO PERIODO DE 2006 A 2016: ESTUDO
RETROSPECTIVO COMPARATIVO ENTRE DUAS TECNICAS DE ANALGESIA
POS-OPERATORIA

DADOS DO PACIENTE

Nome: SAME:

Idade: Sexo: Peso:

Data da Internagéo: Data da cirurgia:
Data da alta: Data do dbito:

DADOS LABORATORIAIS (pré-op)

Hb: Htc: Cr: Alb: TP/KTTP:
COMORBIDADES

HAS () DM () TABAG () ETILISMO () DPOC()  ASA.__
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Respiratorias: () PNM () RelOT () SARA

Cardiovasculares: () IAM () TVP () TEP ARRITMIA ()
Deiscéncias: () Fistula () MDTE () Sepse



